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I - RESUMO 
Foi realizado um estudo retrospectivo analisando 
dezesseis prontuários de pacientes cadastrados como portadores 
de febre tifóide e paratifóide, atendidos e/ou internados no 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catari 
na, no periodo de abril de 1980 a junho de 1987. Desses dezes- 
seis prontuários, oito foram confirmados como febre tifóide e 
paratifóide. 
Os critérios diagnósticos utilizados foram a his 
tória clinica, o exame fisico e os exames laboratoriais (hemo- 
cultura, coprocultura, reação de widal, hemograma). 
Dbservou-se que todos os pacientes eram brancos e 
pertenciam ao sexo masculino, com idades variando entre 6 e 38 
anos. 
. Notou-se que o sintoma mais referido foi a febre. 
D antibiótico utilizado para todosos pacientes 
foi o cloranfenicol. 
Dos oito pacientes com diagnóstico de febre tifói 
de e paratifóide, apenas três foram notificados ao Departamento 
de Saúde Pública (DSP).
11- 2215222252. 
Os autores pretendem analisar os casos de febre ti- 
fóide e paratifóide ocorridos no Hospital Universitário da UFSC 
no periodo de abril de 1980 a junho de 1987, enfocando os aspec- 
tos relacíonadas à idade, sexo, raça, procedência, profissão,além 
da avaliação das manifestações clinicas, laboratoriais, procaﬁmen-
~ to terapêutico, bem como as complicaçoes ocorridas. 
~ ~ verificou-se também o número de casos registradosno 
DSP neste periodo, a fim de se averiguar se a notificação destas 
patologias vem senda efetiva.
III - CASUISTICA É MÉTODOS 
De um total de 63.819, foram analisados retrospecti- 
vamente dezesseis prontuários de pacientes cadastrados no Serviço 
de Arquivo Médico e Estatístico (SAME) do Hospital Universitário da 
UFSC, como portadores de febre tifóide e paratifóide, no periodo de 
abril de 1980 à junho de 1987. Estes prontuários estudados eram de 
pacientes internados, bem como de pacientes atendidos no ambulató- 
rio do HU. ' 
A 
Dos dezesseis prontuários analisados, oito foram con 
firmados como febre tifóide e paratifóide através de hemocultura , 
reação de Widal e/ou coprocultura. 
Analisaram-se dados referentes à idade, sexo, raça , 
profissão, manifestações clínicas, exames complementares, complica 
ções e tratamento. ' 
' Os dados colhidos foram agrupados em tabelas, estuda 
dos e comparados com a literatura. 
Foram considerados como febre tifóide e paratifóide 
os casos nos ouais constatou-se hemocultura e/ou coprocultura posi 
tiva e reação de Widal com títulos iguais ou superiores a l/100 pa 
ra as aglutininas anti-O e/ou anti-H. 
verificou-se se os casos ocorridos foram notificados 
ao DSP.
IV - RESULTADOS 
Ubservou-se que os oito pacientes analisados perten 
ciam ao sexo masculino e todas eram da raça branca. As idades va- 
riaram entre 6 e 38 anos. 
Da totalidade dos casos, seis eram provenientes da 
"Gra¬de Florianópolis". 
Dos casos analisadas, três eram crianças e os de- 
mais tinham profissões não descritas como fonte de propagação da 
doença. 
_ E importante ressaltar que dentre os menores, dois 
eram irmãos e apresentaram a doença no mesmo período. 
TABELA I - Relação dos pacientes portadores de febre tifóide e pa 
ratifóide distribuidos conforme sexo, raça e idade. 
N9 CASOS SEXO RAÇA IDADE (em anos 
O1 M br O6 
D2 M br 38 
03 M br 28 
Oh M br 36 
O5 M DI 28 
U6 M br O8 
O7 M br 21 
` D8 M br 10 
Dos oito pacientes todos apresentaram febre; em cin 
co ocorreu cefaléia; em quatro pacientes houve queixa de vômitos 
e também quatro pacientes tinham hepatomegalia.
~ Outras manifestaçoes observadas foram mialgia, dor 
abdominal, diarréia, adenomegalia,esplenomegalia, prostração,cons 
tipação e aparecimento de roséolas tíficas em um paciente.
TABELA II - Distribuição do número de casos conforme o quadro cli 
nico dos pacientes. 
SINAIS E SINTOMAS N9 CASOS 
Febre U8 
Cefaléia O5 
vômitos O4 
`Hepatomegalia O4 
Mialgia O3 
Dor abdominal 03 
Diarréia 03 
Adenomegalía O3 
iEsplenomegalia 02 
`Prostração O2 
`Constipação 02 
Roséolas Tíficas O1 
Para todos os pacientes foram solicitados como exa- 
mes complementares o hemograma, hemocultura e reação de Widal. 
~ Dos oito pacientes, cinco apresentaram hemocultura 
positiva, sendo que quatro para Salmonela typhí e um para Salmone 
la paratyphi "A"; em seis pacientes ocorreu reação de Widal com 
títulos superiores a l/100 para as aglutininas anti-O e/ou antLH. 
A hemocultura negativa, encontrada em alguns pacien 
tes, pode ser explicada pelo fato destes se encontrarem na Bë se- 
mana de enfermidade, quando a bacteriemia diminui. 
Com relação à taxa de leucócitos, cinco pacientes 
apresentaram leucopenia, um apresentou leucooitose e dois pacien- 
tes tinham leucócitos dentro da faixa de normalidade. 
Foi considerado normal a taxa de leucócitos compreendida aﬁre SIDO 
e 8.000,que são os limites preconizados pelo laboratório do HU. 
Foi solicitado coprocultura para seis pacientes, sen 
do que dois tiveram este exame positivo para Salmonela typhi. 
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TABELA 111 _ oíâtribuiçâ 
dade dos ex 
firmação do 
0 do número de casos conforme a positiví-_ 
ames complementares utilizados para con- 
~diagnóstíco. 
MÉTODOS CO MPLEMENTARES L_ N9 DE CASOS 
hemocultura 
reação de W 
coprocultur 
O5 
O6 
O2 r___.__._._í 
ídal
E 
Um dos pac 
ção e outro apresentou 
terrogado meningite por 
neurologista, porém nao 
registro desta consulta 
Observou-s 
cloranfenicol,sendo que 
doze dias de uso do clor 
sulfametoxazol - trimeto 
Notou-se q 
paratifóide, somente trê 
ientes apresentou meningite como complica- 
episódio de agitação psicomotora, sendo in 
Salmonela. Este paciente foi encaminhadoao 
obtivemos o diagnóstico final, pois não há 
no prontuário. 
e que todos os pacientes foram tratadoscom 
um destes persistia com picos febris após 
anfenicol, optando-se então pelo uso do 
prin. 
ue dos oito pacientes com febre tifóide e 
s foram notificados ao DSP. 
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V - DISCUSSÃO 
A febre tifóide e paratifóide são doenças infeccio 
sas agudas, sistêmicas e transmissíveis, caracterizadas por qua- 
dro clinico infecto-tóxico intenso e prolongado, com febre alta 
continua e intenso estado de torpor, causadas pela Salmonela ty- 
phi e paratyphi respectivamente ( 6 ). 
O bacilo tífico foi descrito a primeira vez em 
1980 por Carl Joseph Eberth ( 9 ). Este bacilo possuí três tipos 
de antígenos: O ou somático, H ou flagelar e o antígeno Vi. 
O bacilo habita exclusivamente o homem, tanto no 
estado de doença como no de portador. 
A febre tifóide afeta todas as idades, sendo mais 
freqüente em adultos jovens, sem preferência por raça e sexo. P9 
rém, no presente estudo, a totalidade dos casos pertencia ao se- 
xo masculino. 
` 
A profissão é importante como fonte de infecção , 
por exemplo em manipuladores de alimentos. 
A doença está na dependência das condições de sa- 
neamento básico e da situação sócio-econômica da população. No 
Brasil constitui relevante problema de saúde pública, incidindo 
habitualmente sob a forma endêmica ou de casos esporádicos, ou 
ainda como surtos epidêmicos ocasionais ( 2 ). 
A transmissão se dá por contágio direto através das 
excreções humanas e indiretamente através da poluição fecal da 
água de poços ou da rede de abastecimento, ou ainda pela contami 
nação de alimentos. 
Os bacilos penetram pela via oral e atingem a muco 
sa do intestino delgado, onde se multiplicam. A seguir acometem 
o mesentério, gânglios e posteriormente passam para a circulação 
sanguína e órgãos linfóides do intestino (placas de Peyer).Os ba 
cilos disseminam-se por todo o organismo e persistem dentro das 
células reticulo-endoteliais. Após, sofrem multiplicação e apa- 
recem mais tarde em ondas recorrentes de bacteriemía, um evento
que inicia a fase sintomática da infecção. 
A manifestação da doença depende do número de baci 
los ingeridos, bem como o periodo da incubação (quanto maior o 
número de bacilos ingeridos, menor o periodo de incubação) (5 ). 
Como ocorre hiperplasia das placas de Peyer,dos fo 
liculos limfóides do intestino delgado e do cólon, pode ocorrer 
evolução para necrose,ulceração e finalmente cicatrização, ou en 
tão pode haver hemorragia maciça ou perfuração com conseqüente qe 
ritonite fecal. 
A vesícula contém grande número de bacilos e a bi- 
le contaminada é outra forma de infectar o intestino. Pode ocor- 
rer colecistite aguda e os pacientes com doença de vesícula bi- 
liar preexistente têm propensão a se tornarem portadores crôni 
cos (3,9 ). Portadores crônicos são os individuos que continuam 
eliminando bacilos por vários meses ou até anos após a enfermida 
de ( 8 ). 
As lesões podem comprometer mnação, pulmão, ouvi- 
dos, testículos, meninges, nervos periféricos, ossos ou articula
~ çoes.
ç 
O periodo de incubação é em geral de 7 a 14 dias 
( 3,3 ). Na primeira semana ocorre o aparecimento de febre, ge- 
ralmente de início insidioso, a qual aumenta progressivamente , 
acompanhada de cefaléia, dor abdominal, vômitos, anorexia e as- 
tenia. No presente trabalho observamos que os pacientes apresen- 
tavam essas mesmas manifestações.
1 
Na segunda e terceira semanas há intensificação dos 
sintomas e estabilização da febre, além de prostração, sudorese, 
palidez, agitação psicomotora, alteração do trânsito intestinal 
(diarréia ou constipação) e aparecimento das roséolas tificas. 
Pode ocorrer também dissociação pulso/temperatura, além de hepa- 
tomegalia e esplenomegalia. Nesta fase é importante estar aten- 
to para as complicações que possam aparecer, tais como hemorrqﬁa 
e perfuração intestinais. 
Na quarta semana normalmente a febre se abranda e 
há melhora do estado clínico. 
Além da perfuração e homorragia intestinais, outras 
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complicações podem advir, tais como meningite, que neste estudo 
foi observada em um paciente, pneumonia lobar., osteomielite
, 
pielonefrite, artrite, miocardite e outras. 
Após um periodo de duas a quatro semanas pode ha- 
ver o reaparecimento da febre e dos sintomas da doença, durante 
dois ou mais dias e isso é denominado de recaída. Atribui-se a 
mesma a bacilos que permanecem protegidos na vesícula biliar ou 
no centro dos gânglios mesentéricos. 
0 cloranfenicol nãocüminui a freqüência das recai 
das; pelo contrário, o índice é mais alto naqueles que recebem 
o tratamento. Isso porque a quimioterapia pode interferir com o 
processo imunitário natural do indivíduo, devido à ação da dro- 
ga ( 3,8 ). 
0 diagnóstico laboratorial da febre tifóide e pa- 
ratifóide é feito através da hemocultura, a qual tem em torno 
de 70 a 90% de positividade na primeira semana e vai diminuindo 
com o decorrer da doença (4,5, 8 ). Um resultado negativo não 
exclui a doença (2 ). 
' Outro método utilizado é a reaça? de Widal que cql 
siste na pesquisa das aglutininas anti-0 e anti-H. As aglutini- 
nas anti-0 surgem em torno do 89 dia da doença e desaparecem em 
torno do 309 dia. Já as aglutininas anti-H aparecem no fim da 
2ê semana e apresentam titulos ascendentes até o 309 dia, quan- 
do começam a declinar (7, 9 ). 
Consideram-se suspeitos os soros reativos a l/ 50 
e positivos apenas os que reagem a l/100 ou acima ( l ). Traba- 
lhos têm mostrado que estes titulos variam de um lugar para ou- 
tro, dependendo do indice de infecção por Salmonelas na comuni 
dade ( 8 ). A positividade das aglutininas anti-0 é de maior va 
lor para o diagnóstico na reação de Widal. 
E importante o tipo de aglutinina observado: titu 
lo elevado anti - 0, com baixo titulo anti - H, denota infecção 
ativa, ao passo que titulo anti- H elevado, com baixo titulo an 
ti - 0 sugere infecção passada ou vacinação anterior ( 1 ). 
~ . «-1 Com a vacinaçao anti-tífica, há formaçao de aglu- 
tininas em titulos baixos; as aglutininas pós-vacinais anti - 0 
desaparecem em poucas semanas, enquanto que as anti - H persis- 
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tem durante meses. Assim, certos estímulos tais como infecção, 
podem levar ao aumento das aglutininas anti - H, sem que as 
anti - O se tornem positivas. São as chamadas "reações mnmnés- 
ticas". 
Neste trabalho observou-se que em um dosdezaämis 
prontuários levantados, a reação de widal mostra títulos para 
aglutinina anti - O de l/80 e anti - H de 1/20, sendo que na 
hemocultura crescem muitas colônias de bactérias gram-negmﬁvas, 
provavelmente do grupo das Alcaligenes. 
Ubservou-se desta forma que a reação de Widal de 
ve sempre ser correlacíonada com a clinica; ela sozinha não 
afasta nem confirma a doença (2, 8). 
Uutrosmétodos diagnósticos são a coprocultura, a 
qual tem maior positividade na terceira semana, a urinocultura, 
a mielocultura e o hemograma. 
No hemograma as alterações que se observam mais 
comumente são anemia, leucocitose inicial seguida por leucope- 
nia e diminuição ou ausência de eosinófilos (2, 6 ): no pre- 
sente trabalho cinco pacientes apresentaram leucopenia. 
U diagnóstico diferencial da febre tifóide é 
feito com a malária, gastroenterite, mononucleose infecciosa , 
leptospirose, hepatite e outras patologias. 
A droga de escolha para o tratamento da febre tifói 
de e paratifoide é o cloranfenicol, usado durante quinze dias 
via oral na dose de 50 mg/kg/dia, em O4 doses iguais, diminuin- 
do a dose para 30 mg/kg/dia no período afebril ( 5 ). No nosso 
estudo todos os pacientes foram tratados inicialmente com clormw 
fenicol. 
Outras drogas que podem ser utilizadas são a am- 
picilina, a amoxicilina e o sulfametoxazol - trimetoprin. 
Certos autores preconizam suspender o antibióti- 
co 2 a 3 dias depois de cessada a febre, recomeçando depois de 
2 a 3 dias como citado. A interrupção teria por efeito favore- 
cer o desenvolvimento de um estado imunitário mais sólido, a 
fim de reduzir a incidência de recaidas ( 6 ). 
Os corticoesteróides estão indicados apenas nas 
toxemias graves. Deve-se evitar o uso de laxativos e enemas , 
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~ pois pode precipitar hemorragia e perfuraçao, bem como o uso de 
salicilatos, pois estes agem sobre as plaquetas e irritam o in-
~ testino. As recaídas sao tratadas do mesmo modo. 
No caso de portador crônico pode-se usar a ampici 
lina durante seis semanas. Se voltar o estado de portador crôni 
co, pensar em patologia da vesícula biliar. Em pessoas com cál- 
culos ou colecistite crônica, a colecístectomia elimina 0 esta- 
do de portador em 85% dos casos ( 3 ). 
E necessário três coproculturas negativas e conse 
cutívas, com intervalos semanais, para indicar que o estado de 
portador crônico nao se desenvolveu. 
A prevenção da doença é feita através do controle 
e tratamento dos sistemas de abastecimento de água, remoção das 
excreções humanas e eliminação do lixo, isolamento temporário 
do paciente e finalmente, notificação dos casos a autoridades 
sanitárias. 
A imunização é recomendada para os individuos que 
viajam para áreas endêmicas ou para os que lidam com os organis 
,mos em laboratórios. . 
Antes do uso do cloranfenicol, a mortalidade era 
de 12%. Atualmente o indice é de 2 a 3%, ocorrendo principalmen 
te em lactentes, idosos e desnutridos. 
Pode-se notar que os médicos estão agindo direta- 
mente no tratamento da patologia, deixando para plano posterior 
o lado profilático, como a notificação, que merece atenção idên 
tica ao plano imediatista da terapêutica. 
Neste trabalho observamos que somente três casos 
foram notificados ao DSP como confirmados e um como suspeito , 
dentre os prontuários analisados. 
Dos dezesseis prontuários estudados, oito foram 
confirmados como febre tifóide e paratifóide, e tratados como 
tal, enquanto que quatro dos dezesseis casos não foram confirma 
dos através de exames complementares, entretanto foram tratados 
como febre tifóide, por apresentarem clínica compativel. 
Os quatro pacientes restantes, embora registrados 
1 z N no SAME como febre tifoide nao tiveram diagnóstico firmado e 
conseqüentemente não foram tratados como tal. 
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VI - CÚNCLUSDES 
Todos os pacientes eram brancos e pertenciam ao sexo masculi 
no. 
As idades dos pacientes analisados variaram entre 6 e 38 anos. 
Da totalidade dos casos, seis eram provenientes da "grande Flo 
rianópolis". 
As manifestações clinicas mais encontradas foram febre, cefa- 
léia e vômitos. 
Os principais exames laboratoriais utilizados para confirmação 
diagnóstica foram a hemocultura, a reação de widal e a copro- 
cultura. 
Um dos pacientes apresentou meningite como complicação. 
Todos os pacientes foram tratados com cloranfenícol, sendo que 
posteriormente utilizou-se o sulfametoxazol - trimetoprin para 
um dos pacientes por este apresentarfebre persistente. 
Dos oito casos, apenas três foram notificados ao DSP.
VII - SUMMARY 
A retrospective study was accomplished, with 
analysis of sixteen promptuarys of pacients cadastered how 
portes of typhoid and paratyphoid fever, that were outpacients 
or interned patients in Hospital Universitário of Universida- 
de Federal de Santa Catarina, in a period since april of 1980 
to june of 1987. About these promptuarys, eight were confirmed 
have typhoid and paratyphoid fever. 
The diagnostic criteríon was the clinical history, 
fisical e×am and loboratorial exams. 
It was observed that all the patients were white 
ao belonged to male sex, in ages varing from 6 to 38 years. 
fever. 
fenicol. 
It was noted that sympton more refered was the 
For all cases, the antibiotic of use was the cloran 
About the eight patients with diagnostic of typhoid 
and paratyphoid fever, only three were notified to Public Health 
department.
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